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HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO ANTES DE LA ADMISION—REPORTE DEL PADRE/MADRE

NOMBRE DEL NINO

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PADRE

¢VIVE EL PADRE EN EL HOGAR CON SU HIJO?

NOMBRE DE LA MADRE

¢VIVE LA MADRE EN EL HOGAR CON SU HIJO?

¢ESTA/HA ESTADO EL NINO BAJO LA SUPERVISION REGULAR DE UN MEDICO?

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICO/MEDICO

HISTORIAL DEL DESARROLLO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

EMPEZO A CAMINAR A LOS* EMPEZO A HABLAR A LOS*

SE LE EMPEZO A ENSENAR COMO IR AL BANO A LOS*

MESES MESES MESES
ENFERMEDADES EN EL PASADO — Marque las enfermedades que el nifio ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las mismas:
FECHAS FECHAS FECHAS
O Varicela O Diabetes Poliomielitis
O Asma 0 Epilepsia Sarampion de diez dias
(Rubeola)

O Fiebre reumética O Tos ferina L .

O Sarampion de tres dias
O  Fiebre del heno O Paperas (Rubella)

ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES SERIOS O GRAVES

¢ TIENE EL NINO RESFRIADOS FRECUENTES? 0 s 0O No

¢CUANTOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES?

ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE LA CUAL EL PERSONAL DEBE ESTAR ENTERADO

RUTINA DIARIA (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

¢A QUE HORA SE LEVANTA EL NINO?*

¢A QUE HORA SE ACUESTA EL NINO?*

¢DUERME BIEN EL NINO?%

¢DUERME EL NINO DURANTE EL DIA?* CUANDO?*

POR CUANTO TIEMPO?*

PATRON DE DIETA: DESAYUNO ¢CUALES SON LAS HORAS USUALES DE ESTAS COMIDAS?
(¢, Qué come el nifio DESAYUNO
usualmente para ALMUERZO ALMUERZO
estas comidas?) CENA
CENA

¢HAY ALGUNOS ALIMENTOS QUE NO LE GUSTAN COMER?

¢ TIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTACION?

¢SABE EL NINO COMO IR AL BANO?* ISI CONTESTA “SI", ;EN QUE ETAPA DE APRENDIZAGE ESTA?%

0 Sl 0 NO

¢ TIENE EVACUACIONES INTESTINALES REGULARES?*
O Sl 0 NO

¢CUAL ES LAHORA USUAL?*

¢CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LAS EVACUACIONES INTESTINALES?*

¢ CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LA DESCARGA DE LA ORINA?*

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

¢ESTA EL NINO ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADO
DE UN DOCTOR?

O sl O NO

SI CONTESTA “SI", ANOTE EL NOMBRE DEL DOCTOR:

¢ESTA TOMANDO EL NINO MEDICAMENTOS RECETADOS?

O Sl 0 NO

SI CONTESTA “SI", ANOTE LA CLASE Y EFECTOS
SECUNDARIOS:

¢USA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL? SI CONTESTA “SI", ANOTE LA CLASE:

O sl O NO

¢USA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL EN SU CASA?

O sl O NO

SI CONTESTA “SI", ANOTE LA CLASE:

EVALUCION DE LA PERSONALIDAD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

¢COMO CONVIVE EL NINO CON SUS PADRES, HERMANOS, HERMANAS, Y OTROS NINOS?

¢HA TENIDO EL NINO EXPERIENCIAS EN RELACION A JUEGOS EN GRUPO?

¢TIENE EL NINO ALGUN PROBLEMA/TEMORES/NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE.)

¢CUAL ES EL PLAN PARA EL CUIDADO DEL NINO CUANDO ESTE ENFERMO?

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN UN LUGAR DONDE SE PROPORCIONE CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE/MADRE

FECHA
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